












Keskenmenosta on kyse raskauden keskeytyes-
sä ei-toivotusti ennen 22. raskausviikkoa tai si-
kiön painon ollessa alle 500 g syntymähetkellä. 
Suurin osa keskenmenoista tapahtuu raskau-
den ensimmäisen kolmanneksen aikana eli 12. 
raskausviikkoon mennessä (1,2). Alkuraskau-
den spontaanin keskenmenon riski vaihtelee 
eri tutkimuksissa välillä 15–25 %. Kliinisesti 
todetun ensimmäisen keskenmenon riski on 
oppikirjojen mukaan noin 15 %, mutta kes-
kenmenon on esitetty tapahtuvan todelli-
suudessa jopa 50 %:ssa raskauksista. Näissä ta-
pauksissa keskenmeno tapahtuu jo ensim-
mäisten solunjakaantumisten aikana ennen al-
kion kiinnittymistä, eikä kuukautisten alku sil-
loin juurikaan myöhästy. Nuorilla naisilla 25 % 
kaikista alkaneista raskauksista päättyy kesken-
menoon, mutta yli 40-vuotiailla naisilla luku 
on jo yli 50 % (3). Suurin osa keskenmenoista 
johtuu sattumanvaraisista kromosomien mu-
taatioista, jotka eivät toistu seuraavissa ras-
kauksissa (4,5). 
Keskenmenosta on kyse myös silloin, kun 
kohdussa todetaan sykkeetön alkio (abortus 
 inhibitus eli keskeytynyt keskenmeno) tai ras-
kauspussi ilman alkiota (ovum abortivum eli 
tuulimunaraskaus). Tuulimunaraskaudessa he-
delmöittynyt munasolu ei ala kehittyä alkioksi, 
mutta sikiökalvot sekä istukka kehittyvät. Vuo-
don spontaani alku ja määrä sekä naisen toiveet 
määrittävät hoidon valintaa enemmän kuin kes-
kenmenon mekanismi.
Alkuraskauden keskenmenon hoito on kehit-
tynyt viime vuosina. Hoitovaihtoehdot ovat 
 vähemmän kajoavia, ja potilaan toiveet pyritään 
huomioimaan paremmin. Keskenmenon hoi-
toa valittaessa tulee ottaa huomioon naisen toi-
veet, aikaisemmat sairaudet ja hoidot sekä yleis-
oireiden ja vuodon määrä.
Hoitovaihtoehdot
Alkuraskauden keskenmenon hoitovaihtoehtoja 
ovat lääkkeellinen tai kirurginen kohdun tyhjen-
nys tai luonnollisen tyhjenemisen seuranta (tau-
lukko 1). Suuri osa keskenmenoista hoituu itses-
tään, etenkin jos vuoto alkaa spontaanisti. Ennen 
hoitomuodon valintaa on kuitenkin tärkeää var-
mistaa kaikututkimuksella, ettei kyse ole alkuras-
kauden komplikaatiosta, kuten kohdunulkoises-
ta raskaudesta tai rypäleraskaudesta.
Useat tutkimukset ovat vertailleet hoitovaih-
toehtojen tehoa, eikä mikään vaihtoehto näytä 
nousevan ylitse muiden (6,7). Keskenmenon 
kokeneet naiset ovat olleet yleensä valitsemaan-
sa vaihtoehtoon yhtä tyytyväisiä (8). Tärkeintä 
on ottaa huomioon eri hoitovaihtoehtoihin 
 liittyvät riskit, informoida naista niistä ja suh-
teuttaa hoitovaihtoehdot mahdollisiin aikaisem-
piin hoitoihin. On myös kuunneltava naisen 
omia toiveita hoidosta henkisesti kuormittavas-
sa tilanteessa. 
Suomessa on vakiintunut käytäntö antaa anti-
D-immunoglobuliinihoito kaikille RhD-nega-
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ta tai jos raskauden kesto on ollut sikiön kaiku-
tutkimuksessa arvioidun koon perusteella yli 8 
viikkoa. Anti-D-suojauksen käyttö immunisaa-
tion estossa ei kuitenkaan perustu tutkimus-
näyttöön, koska luotettavaa näyttöä varhaisesta 
immunisaatiosta ei ole (9).
Seuranta
Arviolta 80 % komplisoitumattomista kesken-
menoista hoituu itsestään (10). Tutkimuksissa 
on saatu varsin ristiriitaisia tuloksia seurannalla 
hoidettavista keskenmenoista, sillä mukana on 
yleensä useita erilaisia keskenmenotyyppejä. 
Spontaanin tyhjenemisen todennäköisyys kas-
vaa, kun vuoto on alkanut itsestään ja jatkunut 
jo muutaman päivän. Keskeytyneiden kesken-
menojen ja tuulimunaraskauksien hoitotulok-
set ovat olleet huonompia (11). 
Cochrane-katsauksessa vuodelta 2012 vertail-
tiin kirurgista hoitoa ja aktiivista seurantaa 
 (expectant management) keskenmenojen hoi-
toina. Seurantaryhmässä noin joka kolmas poti-
las tarvitsi jossain vaiheessa kirurgista hoitoa ja 
heillä oli useammin verensiirtoja kuin kirur-
gisesti hoidetuilla potilailla. Infektioiden tai 
 kivun määrässä ei todettu merkittäviä eroja 
(12). Toisessa Cochrane-katsauksessa vuodelta 
2013 verrattiin lääkkeellistä hoitoa seurantaan 
ja niiden todettiin olevan yhtä tehokkaita kes-
kenmenon hoidossa, joskin teho vaihteli laajalti 
tutkimuksesta toiseen (13). Katsauksen analyy-
sistä pyrittiin myös sulkemaan pois keskey-
tyneet keskenmenot. Kolmannessa laajassa me-
ta-analyysissä lääkkeellinen hoito todettiin huo-
mattavasti tehokkaammaksi kuin seuranta, 
mutta toisaalta kirurgisen ja seurannalla toteu-
tettavan hoidon välillä ei ollut eroja (14). Näiden 
vaihtelevien tulosten taustalla on se,  että tut-
kimusasetelmat ovat olleet varsin heterogeeni-
sia, hoidon onnistumisen arvioinnin ajankoh-
dat vaihtelevia eikä vielä ole pystytty täysin tun-
nistamaan keskenmenotyyppiä, johon seuranta 
sopisi parhaiten. 
Seurannalla hoidettavissa keskenmenoissa 
haittapuolena on pitkittynyt vuoto. Tämä on 
 lähinnä kiusallinen vaiva, sillä tutkimuksissa ei 
ole ollut näyttöä siitä, että vuoto altistaisi infek-
tioille (12,15). Seurantaan päädyttäessä naiselle 
tulee kertoa, että jos kohtu ei tyhjene täysin, 
saattaa edessä olla myöhemmin kirurginen tai 
lääkkeellinen hoito. Potilaita tulee ohjeistaa 
 ottamaan yhteyttä hoitopaikkaan voinnin huo-
nontuessa, jälkivuodon muuttuessa haisevaksi, 
runsaaksi tai pitkittyneeksi. Seuranta hoito-
muotona ei sovi potilaille, joilla on jo vaikea 
anemia, septinen kohtutulehdus tai aikaisem-
pia vaikeita vuotohäiriöitä.
Lääkkeellinen	hoito
Lääkkeellisessä hoidossa käytetään misoprosto-
lia yleensä 400–800 mg:n annoksina. Misopros-
toli on prostaglandiini E1 -analogi ja aiheuttaa 
kohdun supistelua sekä kohdunkaulakanavassa 
välittäjäaineiden muutoksia, jotka avaavat kana-
vaa. Misoprostoli voidaan antaa suun tai perä-
suolen kautta, kielen alle tai vaginaalisesti. 
 Useat tutkimukset ovat vertailleet eri antoreitte-
jä, eikä niiden välillä ole ollut suuria eroja hoi-
don kannalta (16). Suun kautta tai kielen alle 
annettuna misoprostoli on kuitenkin aiheutta-
nut enemmän sivuvaikutuksia (tärinä, ripuli, 
kuume) (17). Runsaamman vuodon alettua 
 vaginaalinen anto ei kuitenkaan ole suotava, 
 sillä tabletit saattavat poistua nopeasti vuodon 
mukana. 
Misoprostolin vaikutus alkaa yksilöllisesti ja 
vaikutuksen alkamista voidaan odottaa muuta-
man vuorokaudenkin ajan. Jos ensimmäinen 
annos ei aiheuta vuotoa, voidaan parin päivän 
päästä antaa uusi annos. Lääkkeellisen hoidon 
onnistumista puoltaa itsestään alkanut run-
saampi vuoto (18), ja sen teho on ollut tutki-
muksesta riippuen verrattavissa kirurgisen hoi-
don tehoon sekä useimmiten yhtäläinen tai pa-
rempi kuin seurannan (13,14,16,19). Misopros-
tolille on harvoja vasta-aiheita allergiaa tai vai-
keaa astmaa lukuun ottamatta.
Lääkkeellisen hoidon etuina ovat mahdolli-
suus toteuttaa hoito useimmiten kotona sekä 
sen vähäiset kustannukset kirurgiseen hoitoon 
verrattuna (20,21). Lääkkeellinen hoito ei onnis-
tu 3–15 %:ssa tapauksista, ja tällöin lääkehoito 
joudutaan uusimaan tai tarvitaan kirurgista 
 hoitoa (22,23,24). Hyvin runsas vuoto miso-
prostolin vaikutuksesta voi vaatia joskus jopa 
verensiirtoja. 
Aikaisemmin Suomessa on lääkkeelliseen 
hoitoon yhdistetty antiprogesteroni mifepristo-
ni, mutta sen käytöstä on suurimmaksi osaksi 
luovuttu. Syynä tähän ollut näytön puuttumi-
nen tehosta keskenmenon hoidossa sekä hoito-
ajan pidentyminen, sillä mifepristoni otetaan 
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Taulukko 1. 




Ei altista potilasta interventioille
Vähäinen kiinnikeriski
Ei tarvetta odottaa toimenpideaikaa
Mahdollisuus hoidon epäonnistumiseen ja 
tilanteen pitkittymiseen
Jälkivuoto 2–4(6) viikkoa
lääkkeellinen hoito Helppo toteuttaa
Voidaan usein toteuttaa kotona 
Päästään toteuttamaan nopeasti
Halpa kirurgiseen hoitoon verrattuna
Vähäinen kiinnikeriski
Mahdollisuus hoidon epäonnistumiseen ja 
tilanteen pitkittymiseen





Raskausmateriaali saadaan PaD:ksi,  
jos on epäily patologisesta tilasta,  
kuten rypäleraskaudesta
kiinnikkeiden muodostumisen riski 1
kohdun perforaation riski
kallis verrattuna muihin hoitovaihtoehtoihin
Yleisanestesiaan liittyvät riskit 2
Toimenpideaikaa voi joutua odottamaan
1 Imukaavintaan ilman terävää kaavintaa ei liity suurentunutta kiinnikevaaraa.
2 Manuaalinen imutyhjennys (manual vacuum aspiration, MVa) voidaan tehdä polikliinisesti paikallispuudutuksessa, jolloin siihen ei liity riskiä yleisanestesiaan liittyviin 
komplikaatioihin.
Kirurginen	hoito
Kirurgisella hoidolla tarkoitetaan kohdun tyh-
jentämistä kaavinnalla, imulla tai näiden yhdis-
telmällä. Kaavinta on yleisanestesiassa tehtävä 
leikkaussalitoimenpide, jossa reunoiltaan terä-
vällä kyretillä poistetaan kohdusta raskausmate-
riaali ja paksuntunut kohdun limakalvo. 
Imukaavinnassa kohdussa oleva raskausma-
teriaali poistetaan joko sähköllä tai manuaali-
sesti toimivalla imulla. Puhtaassa imukaavin-
nassa ei käytetä terävää instrumentaatiota, jo-
ten kohdun limakalvon vahingoittuminen on 
hyvin epätodennäköistä. Imukaavinta on toi-
menpiteenä turvallinen: vakavia haittavaiku-
tuksia esiintyy alle 0,1 %:lla potilaista (28). 
Suomessa on perinteisesti ollut käytössä säh-
kökäyttöinen imu, jolloin toimenpide on tehty 
leikkaussalissa yleisanestesiassa. Imukaavin-
nan päätteeksi on kuitenkin ollut tapana tehdä 
vielä tarkistuskaavinta kyretillä. Kirjallisuuden 
perusteella kyrettikaavinnan aiheuttamat hai-
tat, erityisesti kiinnikkeiden kehittyminen, ei-
vät puolla tarkistuskaavintaa kuin tilanteissa, 
joissa kohdun tyhjeneminen on jäänyt epävar-
maksi.
Viime vuosina perinteisten (imu)kaavintojen 
rinnalle on tullut polikliinisesti toteutettava ma-
nuaalinen imutyhjennys (manual vacuum aspi-
ration, MVA). Se pystytään tekemään lähes aina 
samalla käynnillä, jolla keskenmeno havaitaan, 
eikä leikkaussalivalmisteluita tarvita. Useimmi-
ten imutyhjennyksessä käytetään kohdunsuun 
paikallispuudutusta ja imuna toimii 60 ml:n 
ruisku. Ruiskuun liitetään tarvittavan kokoinen 
imukärki, joka viedään kohtuonteloon. Ruis-
kuun vedetään alipaine, joka vapautetaan katet-
rin ollessa kohdussa. Imutyhjennykseen liittyy 
vähemmän kipua (29) ja komplikaatioita (30) 
kuin perinteiseen kaavintaan. 
Selvitimme Hyvinkään sairaalaan seuranta-
aineistosta imutyhjennystoimenpiteen onnistu-
mista ja potilaiden tyytyväisyyttä siihen. Toi-
menpide tehtiin polikliinisenä paikallispuudu-
tuksessa 30 potilaalle residuan vuoksi. Se oli 
 lyhyt, keskimäärin 6,2 minuuttia, ja kivun suh-
teen hyvin siedetty. Toimenpide onnistui pri-
maaristi lähes kaikilla, mutta jatkossa 13 %:lle 
jouduttiin tekemään vielä joko hysteroskopia tai 
Useimmiten keskenmenon onnistuneen  
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imukaavinta leikkaussalissa. Muita komplikaa-
tioita ei esiintynyt. Imutyhjennys osoittautui 
 lähes puolta halvemmaksi kuin perinteinen 
yleisanestesiassa tehtävä kaavinta, joten toimen-
piteenä se on kustannusvaikuttava. 
Kirurgisen hoidon etuna on nopea hoito ja 
 lyhempi jälkivuodon aika (22). Riskit liittyvät 
paitsi itse toimenpiteeseen, myös sen yhteydes-
sä tarvittavaan yleisanestesiaan. Toimenpitee-
seen liittyy kohdun perforaation riski. Jos kes-
kenmeno tapahtuu lähellä 12. raskausviikkoa 
 ilman kohdun spontaanin tyhjenemisen alka-
mista, voi  kirurgisessa kohduntyhjennyksessä 
vuoto olla huomattavan runsas. Tähän vaikuttaa 
kookas istukka sekä suurentuneen kohdun 
huono spontaani supistuminen. Kaikkeen kajo-
avaan hoitoon liittyy myös infektioriski. Toi-
menpidettä edeltävästi suositellaankin rutiinin-
omaista antibioottiprofylaksiaa, joka voidaan 
elektiivisessä toimenpiteessä toteuttaa suun 
kautta otettavana tai päivystyksellisesti suonen-
sisäisenä infuusiona. Tämä koskee niin poli-
kliinisiä kuin leikkaussalissa tehtäviä toimen-
piteitä. Vakuuttavaa tutkimusnäyttöä antibioot-
tisuojasta toimenpiteen yhteydessä ei kuiten-
kaan ole.
Cochrane-katsauksessa vuodelta 2010 tode-
taan, että imukaavinta on perinteistä yleisanes-
tesiassa tehtävää kyrettikaavintaa halvempi, 
 nopeampi ja turvallisempi keskenmenojen 
 hoidossa (31). Teräviin kaavintoihin liittyy mer-
kittävä kohtuontelon kiinnikkeiden riski 
(32,33); tuoreessa meta-analyysissä kiinnikkeitä 
esiintyi 18,5 %:lla kaavinnalla hoidetuista poti-
laista (33), mutta suurimmalla osalla potilaista 
kiinnikkeet olivat lieviä, ja on epäselvää, onko 
tällaisilla kiinnikkeillä kliinistä merkitystä. 
 Mikäli tilanne ei vaadi akuuttia hoitoa, suositel-
laan kohtuun hoidon jälkeen jääneen raskaus-
materiaalin poisto tehtäväksi aikaisintaan nel-
jän viikon jälkeen keskenmenosta (34), sillä 
herkin aika kiinnikkeiden muodostumiselle on 
1–4 viikkoa (35). Pelätty komplikaatio on Asher-
manin oireyhtymä, jossa kohtuonteloon muo-
dostuu tiukkoja kiinnikkeitä arpeutumisen 
 seurauksena (36,37). Riskiä kasvattavat toistuvat 
 terävät kaavinnat, ja jo useampi kuin yksi 
 kaavinta kaksinkertaistaa kiinnikeriskin (33). 
 Oireyhtymä voi ilmaantua kuitenkin jo ensim-
mäisenkin terävän kaavinnan seurauksena (38). 
Kohtukiinnikkeistä voi seurata lapsettomuutta, 
toistuvia keskenmenoja sekä syklisiä alavatsa-
kipuja. Imukaavinnalla tai lääkkeellisesti hoide-
tuilla potilailla Ashermanin  oireyhtymää ei ole 
juurikaan todettu (38,39). 
Terävää kyrettikaavintaa hellempi ja tarkempi 
toimenpide on myös kohdun tähystys, ja tarvit-
taessa siinä residua voidaan pilkkoa sähkökäyt-
töisellä silmukalla tai ns. morsellaattoreilla, jot-
ka näyttävät toimivan erittäin hyvin. Suurin osa 
hysteroskooppisista toimenpiteistä voidaan teh-
dä polikliinisesti. Näkyvyyden takaamiseksi 
edellytyksenä on kuitenkin vuodon loppuminen 
tai määrältään hyvin niukka vuoto. Kiinnikkeitä 
ei hysteroskooppisessa toimen piteessä käytän-
nössä tule, koska poisto tapahtuu pinnallisesti 
eikä ulotu kohdun lihaskerrokseen asti.
Hoidon jälkeinen seuranta
Hoidon onnistumista arvioitaessa herkkä ja 
hyvä mittari on hCG (40), mutta sen rutiini-
käytön hyödyistä ei ole laajoja tutkimuksia. 
Epäselvässä alkuraskauden vuototilanteessa 
keskenmenon ja kohdunulkoisen raskauden 
erotusdiagnostiikassa voidaan käyttää parisee-
ruminäytteiden hCG-mittausta. Keskenmenos-
sa hCG:n pitoisuus pienenee 20–35 % lähtö-
arvosta muutamassa päivässä ja vähintään 
puolittuu viikossa (41). Kaikututkimus ei ole 
hyvä rutiininomaisessa seurannassa epäspesi-
fisyytensä vuoksi: sillä voidaan ainoastaan näh-
dä, että raskauspussi on poistunut, mutta en-
dometriumin paksuudesta ei voi tehdä päätel-
miä hoidon onnistumisesta, etenkään jos poti-
las on oireeton (23). 
Useimmiten keskenmenon onnistuneen 
 hoidon mittariksi riittää kotona virtsasta tehtävä 
raskaustesti 3–4 viikon kuluttua hoidosta, jolloin 
testin tulisi olla negatiivinen. Joskus pienikin 
 residua riittää pitämään hCG-tason koholla ja 
 aiheuttamaan useimmiten myös vuotohäiriöitä. 
Kuukautiset alkavat tyypillisesti 4–6 viikon 
kuluttua hoidosta, jos kuukautiskierto on ollut 
aikaisemmin säännöllinen. Nykykäsityksen 
mukaan raskautta toivovan ei tarvitse odottaa 
kuukautiskierron käynnistymistä, vaan uutta 





























































Keskenmeno on perheelle kuormittava,  
sillä raskaus on jo odotus tulevasta lapsesta.
sidonnaisuudet 
Ei	sidonnaisuuksia.
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Lopuksi
Alkuraskauden keskenmenot ovat yleisiä, 
 mutta naisen ja perheen elämässä aina merkit-
tävä tapahtuma. Hoidon valinnassa on syytä 
huomioida keskenmenon vaihe, potilaan aikai-
semmat hoitotoimenpiteet, perussairaudet 
 sekä kuunnella potilaan toivetta. Potilaalle tu-
lee kertoa eri hoitomuodoista ja myös ensim-
mäisen hoitoyrityksen epäonnistumisen mah-
dollisuudesta. 
Keskenmenoon liittyy myös paljon henkistä 
kuormittuneisuutta, sillä vasta alkanut raskaus 
on jo odotus tulevasta lapsesta. Keskenmenon 
kokeneille pariskunnille tulisi tarjota henkistä 
tukea niin vastaanotolla kuin sen jälkeenkin. 
Keskenmenon ollessa ensimmäinen on myös 
tärkeää selvittää tilanteen yleisyys, sillä naiset 
usein kokevat itsesyytöksiä omasta käyttäytymi-
sestään tai terveydestään. Jos alkuraskauden 
keskenmenoja on peräkkäin tapahtunut kolme 
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